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Con esta orientación promoví múltiples iniciativas, entre ellas: 
la creación de la Unidad de Pediatría Social; la renovación de la 
UCI Pediátrica, adaptada para permitir la presencia de un familiar 
junto al niño; creación del banco de leche en la Unidad de Neo-
natología; impulsar junto a la Dra. Ramos, la Unidad de Atención 
Temprana y Neurodesarrollo; la elaboración de un protocolo para 
la atención a niños con trastornos del espectro autista; o la amplia-
ción y remodelación del espacio escolar y la ciberaula, entre otras. 

Humanizando la hospitalización pediátrica.

Teatro Infantil para niños hospitalizados
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En definitiva, llegué a la Pediatría Social desde mi trabajo en 
la Neumología Infantil, donde siempre he vivido con especial aten-
ción la dimensión social de la especialidad. Y desde hace siete años, 
ya sin responsabilidades asistenciales, me he dedicado plenamente 
a ella bajo la guía del Prof. Ignacio Gómez de Terreros, mi maestro 
en esta rama de la Pediatría.

Por todo ello, he querido que mi discurso de ingreso en la Real 
Academia de Medicina y Cirugía de Sevilla verse sobre el tema:

“Reflexiones sobre la Pediatría y el papel de la Pedia-
tría Social en nuestro tiempo”.

Y no podemos hablar de la Pediatría Social, sin hacer una 
breve referencia sobre el nacimiento y evolución histórica de la Pe-
diatría.
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NACIMIENTO Y EVOLUCIÓN DE 
LA PEDIATRÍA EN ESPAÑA

La Pediatría desarrolló su base científica a finales de 
XIX en Francia, Alemania, Centro Europa, Reino Unido y Esta-
dos Unidos. En esa época, nuestro país sigue principalmente un 
criterio de Pediatría preventiva y social, de puericultura, probable-
mente, lo más correcto para esa etapa.

La gran lucha de la Pediatría en su primera etapa fue 
intentar reducir el alto índice de morbilidad y mortalidad 
infantil. Todavía en 1910, en España, la mortalidad en el primer 
año de la vida era 160 por 1000 nacidos vivos, y hasta uno de cada 
cinco niños no llegaba a cumplir los cinco años.

En el año 2017, la mortalidad infantil era de 3,3 por cada 
1000 nacidos vivos y actualmente en el 2023 se sitúa en 2,63 falle-
cimientos por cada 1000 nacidos vivos y en Andalucía la tasa de 
mortalidad es similar a 2,74 por cada 1000 nacidos vivos. Según 
datos disponibles del INE. Esto se debe sin duda a la mejora de las 
condiciones de vida de las familias y de los determinantes sociales 
de la salud de niños, niñas y adolescentes. 

Los primeros pediatras tenían una fuerte implicación 
social y en la protección a la infancia. 

La potenciación de la medicina ambulatoria, entre otras razones, 
por la falta de recursos para construir hospitales en la España de la 
postguerra, tuvo el efecto de que mejorasen las condiciones higiénico-
sanitarias en los hogares, y que la población acogiera las vacunas y que 
se concediera importancia a la medicina de primer nivel y preventiva. 
España fue la precursora en Europa de la atención a la infancia a nivel 
ambulatorio por parte de especialistas en Pediatría y Puericultura. 

Un ejemplo de ello fue la magnífica labor de la Dra. Doña 
Felicidad Abril, madre del Ilmo. Sr. Académico de número de la 
Real Academia de Medicina y Cirugía de Sevilla D. Jesús Loscerta-
les Abril, ella fue pionera de la Pediatría en nuestro país, una de las 
primeras mujeres Licenciada en Medicina en España (2000-2006) 
y que realizo una gran labor en la atención a la infancia, no solo en 
el aspecto sanitario, sino también social y humanitario. Decía: “Me 
enfoco en proporcionar una atención integral y personaliza-
da a cada paciente y su familia.”.
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El primer tercio del siglo XX fue el de la consolida-
ción de la Pediatría como especialidad y el de su maduración 
desde la etapa clínica o nosológica la etiopatogenia, poniendo las 
bases para la terapéutica.

Curiosamente, en las primeras épocas, la atención a los recién 
nacidos y prematuros no era una prioridad para los pediatras sino, 
sobre todo, para los obstetras y matronas. El desarrollo inicial de 
las primeras incubadoras estuvo protagonizado por dos ginecólogos 
franceses: Stephane Tarnier (1878) y Pierre Budin. Este último está 
considerado como el padre de la neonatología.

En el recorrido de la vida hay rasgos de similitud en-
tre el inicio y el final.

“SE ACABA COMO SE EMPIEZA”, incluso en la necesi-
dad de cariño y apoyo, similitud emocional y de entrega. Se puede 
apreciar en la relación de los abuelos con los nietos.

DEL MÉDICO DE CABECERA AL PEDIATRA

“El niño no es un hombre en miniatura “
La Pediatría es la medicina integral aplicada al niño, cuyo ras-

go fundamental es el crecimiento y desarrollo y esto lo diferencia de 
otras etapas de la vida. 

El impacto de cualquier noxa, infecciosa o no, va a tener ma-
yor repercusión que en la edad adulta, y posiblemente dejará se-
cuelas en edades posteriores. Ejemplo: la repercusión de la hipoxia 
sobre el desarrollo cerebral, secuelas de las infecciones del tracto 
urinario en el parénquima renal, enfermedad pulmonar crónica en 
el niño prematuro, etc. 

Por estos motivos: “las medidas de prevención hay que 
hacerlas en el periodo prenatal y desde el nacimiento, si la 
retrasamos ya llegamos tarde” (Prof. I. Gómez de Terreros)

Igualmente, hay ventanas de oportunidad. Ejemplo: la 
actuación sobre el cartílago de crecimiento antes de su osificación y 
de esta forma evitar disminución de la talla final.

Cada niño nace con su GENOMA, en el que lleva implíci-
to su tendencia y severidad a enfermar y sus mecanismos de defen-
sa, no podemos cambiarlos, pero sí podemos actuar sobre factores 
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ambientales, para evitar enfermedades y mejorar la calidad de vida 
de los niños y adolescentes.

En la actualidad, los avances en genética se aplican como 
técnica diagnóstica, como ayuda para la elección terapéutica en 
distintas enfermedades, sobre todo en leucemias y tumores y final-
mente como consejo genético. El diagnóstico en un niño de una 
enfermedad que tenga una base genética permite diagnosticar de 
forma retrospectiva a otros miembros de la familia que no habían 
sido diagnosticados y también la detección de portadores de la en-
fermedad. Como es el caso de niños afectos de Fibrosis Quística, de 
esta manera una vez más.

“El niño ha sido el padre del hombre.”

RIESGO DE DESHUMANIZACIÓN
“Rodear los progresivos avances de la necesaria humanización, 

de una inteligencia emocional que permita que al conocimiento se su-
men la motivación, la empatía, la autodisciplina y más aún, la habili-
dad social” El Prof. Cruz Hernández, añade que “ser pediatra no es 
solo una especialidad médica, ni siquiera una vocación, sino 
algo más, una forma de vivir”, insiste “la formación humanís-
tica es importante a la hora de hablar a las familias, niños y 
adolescentes y para intentar comprender el dolor humano”  

De manera, que es necesaria la humanización en la asistencia 
Pediátrica, tanto a nivel ambulatorio como durante la hospitaliza-
ción. Nada nuevo a la luz de los pensamientos de Séneca:

“No puede el médico curar bien, sin tener presente al 
enfermo y su familia”

FORMACIÓN DE RESIDENTES
A nuestros residentes lo primero que le enseñamos es a saber 

distinguir cuando un niño está gravemente enfermo o no, no le pedi-
mos un diagnóstico, de entrada, pero sí que sepa distinguirlo; parale-
lamente le decimos que tiene que saber escuchar y creer todo lo que 
le digan los padres por muy disparatado que le parezca en principio.

Escuchar (historia clínica), explorar, pensar, y pedir las pruebas 
complementarias acorde con lo que has pensado para confirmar el 
diagnóstico. (Como ejemplo, no diagnosticar una hernia inguino-
escrotal en el lactante por explorarlo sin quitarle el pañal.)
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“Solo se diagnostica lo que se piensa y solo se piensa 
lo que se sabe”

El abuso de pruebas complementarias es una deshumanización 
de la medicina y en Pediatría puede ser una forma de maltrato in-
fantil. No se debe abusar de analíticas repetidas sin estar justificadas 
o radiaciones innecesarias que tienen un efecto acumulativo (RX, 
TAC, RNM). Llevo mucho tiempo reclamando la implantación de 
la cartilla infantil de radiación que ya existe en otros países europeos. 

CONSEJO A RESIDENTES: vosotros debéis constituir la 
barricada frente al desánimo en el trabajo, sois un equipo joven y 
muy bien formado, encontraréis crecientes obstáculos, pero no caer 
en el lamentable estado del pediatra agotado o quemado. Y pensad: 
“la suerte siempre te coge trabajando”.

Aunque siguiendo nuevamente, el pensamiento de Séneca, 
“el camino de los consejos es largo y el del ejemplo es corto 
y eficaz”, por lo tanto, a nuestros pediatras en formación, debemos 
predicarles con el ejemplo durante el ejercicio de la práctica clínica 
y fuera de ella.

HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA
El primer hospital pediátrico del mundo se fundó en París. 

Se trata del Hospital des Enfants Malades (1802). Posteriormente, 
vendría el de la Charite de Berlín (1830) y el Great Ormond Street 
de Londres (1852).

El primer hospital infantil surgido en España fue el 
Hospital del Niño Jesús en Madrid. Se inauguró en enero de 
1877 y fue en cierto modo la cuna de la Pediatría Española (75 años 
más tarde que el primer Hospital de Europa y 25 años más tarde 
que el de Londres).

Con la llegada de D. Manuel Suárez Perdiguero, a ocu-
par la plaza de Catedrático de Pediatría de Sevilla, a partir 
de 1960, revitaliza la docencia y la clínica. Construye unas instala-
ciones de hospitalización pediátrica   – nuevas y modernas para su 
época - en el viejo edificio del Hospital de las Cinco Llagas, y crea 
la Escuela Profesional de Pediatría de Sevilla, que rápida-
mente se convierte en faro y referencia de la Pediatría de Andalucía 
Occidental y Extremadura a la que acuden licenciados de toda Es-
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paña y Latinoamérica para especializarse. De allí salieron muchos 
y muy cualificados pediatras.

En este servicio se formaron los pediatras que fueron los fun-
damentos de varios hospitales pediátricos que se erigieron en los 
años venideros, siendo el de mayor referencia el Hospital Infantil 
Virgen del Roció que se inauguró en el año 1971 y también los 
Servicios de Pediatría de Córdoba y Badajoz, cuyas Jefaturas de 
Servicio la ocuparon el Prof. Armando Romanos y el Prof. Juan 
José Cardesa, respectivamente

En 1974 se inauguró el Hospital Universitario Virgen 
Macarena, al cual se trasladó la Escuela Profesional de Pediatría 
del Prof. D. Manuel Suárez. El Servicio de Pediatría ocupaba toda 
la sexta planta y un ala de la quinta de dicho Hospital.

El Hospital de la Paz en Madrid, cuya apertura tuvo 
lugar en 1965, fue la cuna del desarrollo de las especiali-
dades pediátricas.

En la década de los años 60, existía una necesidad imperiosa 
de modernización de la asistencia, especialmente de la hospitalaria.

  El desarrollo de las especialidades pediátricas fue pa-
ralelo al desarrollo de la Pediatría Hospitalaria. Hasta enton-
ces, los pediatras se centraban en la atención y el cuidado globaliza-
do de la infancia y requerían de la colaboración de los Especialistas 
Hospitalarios de adultos de otras ramas, para resolver problemas 
específicos y así fuimos aprendiendo de ellos las distintas técnicas 
diagnósticas (como la endoscopia digestiva, la broncoscopia, eco-
cardiografía, etc.) y los nuevos avances terapéuticos.

También se desarrolló la Cirugía infantil y la especialización 
en enfermería pediátrica.

Las primeras especialidades pediátricas fueron la Nefrología, 
Neonatología y Pediatría Social, después fueron llegando todas las 
demás, las cuales abarcan todas las necesidades diagnósticas y tera-
péuticas de la Pediatría actual.

La Pediatría Social tiene una característica que la 
distingue de todas las demás, ya que es una Especialidad 
troncal con sus fines y misiones concretas, pero además 
es transversal y tiene un papel bien definido con todas las 
demás, al tratar los aspectos sociales y de bienestar de la 
infancia y su entorno familiar en cada una de ellas.
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EL CONCEPTO DE LA PEDIATRÍA SOCIAL

La Pediatría Social es una visión de la pediatría que 
se enfoca en el estudio, prevención  y manejo de los facto-
res sociales, ambientales y económicos que afectan la salud 
y el bienestar de la infancia y la adolescencia. Su objetivo 
principal es abordar los determinantes sociales de la salud 
infantil, promoviendo el desarrollo integral de los niños 
dentro de su entorno familiar y comunitario. 

Este enfoque considera no solo las enfermedades y su trata-
miento, sino también las condiciones de vida, la educación, el ac-
ceso a los servicios de salud y la protección de los derechos de la 
infancia. La Pediatría Social trabaja en la identificación de proble-
mas como la pobreza infantil, el impacto de la tecnología digital en 
la infancia y adolescencia, la disminución de la natalidad, la salud 
mental, el maltrato y exposición a la violencia, la obesidad y tras-
tornos de la alimentación y la falta de acceso a la educación, aten-
ción médica adecuada y salud ambiental. 

Los profesionales de esta disciplina colaboran con diversas 
áreas, como la medicina, los equipos de salud mental, la sociología 
y la educación, para diseñar estrategias de intervención que mejo-
ren la calidad de vida de los niños y adolescentes, asegurando su 
crecimiento en condiciones óptimas de salud y bienestar social. 

“La Pediatría Social es una especialidad transversal y 
multidisciplinaria.”

EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA PEDIATRÍA SOCIAL
Su aparición en España estuvo impulsada por figuras de re-

ferencia como los profesores doctores Manuel Cruz Hernández, 
Manuel Suárez Perdiguero, Carlos García Caballero e Ignacio Gó-
mez de Terreros, influenciados a su vez por autores europeos como 
Debré, Manciaux, Massé y Mande.

Desde entonces, la Pediatría Social ha recorrido un camino que 
podemos dividir en tres etapas, como se estableció en el Semina-
rio sobre la Pediatría Social del Presente y del Futuro, cele-
brado en Sevilla, en la sede de la Fundación Gota de Leche, en 2021;

Una primera etapa que se inicia en 1972, con la creación de 
la Sección de Pediatría Social dentro de la Asociación Española 
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de Pediatría (AEP), y se extiende hasta 2008. Hecho que marcó 
el inicio de una estructura profesional especializada que se ha ido 
ampliando con los años.

Surge como una corriente asistencial dirigida a todos los pedia-
tras, caracterizada por el enfoque de la protección de la infancia 
frente a los riesgos del entorno social, como las enfermedades trans-
misibles, los accidentes como causa de mortalidad, o la desnutrición.

En esta primera fase la pediatría Social se ha desarrollado a 
expensas de figuras de prestigio que han asumido una dedicación 
voluntarista, y ha estado centrada fundamentalmente en la crea-
ción de Unidades hospitalarias. 

En 1975 se crea en el Hospital Infantil La Paz, de Madrid, la 
primera Unidad de Pediatría Social, dirigida por el Dr. Carlos Gar-
cía Caballero. Poco después, el profesor Ignacio Gómez de Terre-
ros crea la Unidad de Pediatría Social en el Hospital Infantil Uni-
versitario Virgen del Rocío, y ambas Unidades fueron pioneras en 
articular un modelo asistencial pediátrico centrado en la infancia 
vulnerable y que posteriormente han servido como modelo para la 
creación de Unidades de Pediatría Social en otros Hospitales con 
Asistencia Pediátrica.

En paralelo, se ha producido un desarrollo progresivo de 
publicaciones y proyectos de investigación sobre la relación 
entre los determinantes sociales y la salud infantil. Autores 
como Carlos García Caballero, Antonio González Meneses, Ignacio 
Gómez de Terreros, Felipe Toledo Ortiz, Paz Garnelo, José Antonio 
Díaz Huertas y Antonio Gaucedo Baranda, entre otros, han contri-
buido significativamente a este cuerpo de conocimiento. 

Desde sus inicios, ya se empieza a debatir si la Pediatría Social 
debe ser una especialidad pediátrica o una forma de ejercer la pediatría.

En esta etapa tiene lugar un hecho fundamental, como es la 
Convención de los Derechos del Niño (CDN), promulgada 
por Naciones Unidas en 1989, a partir de la cual comienza a crear-
se todo un marco legislativo, internacional y nacional, y su corres-
pondiente desarrollo normativo y de protocolos. Por primera 
vez, la infancia adquiere la condición de sujeto de derecho 
y se establece el bien superior del menor sobre cualquier 
otro derecho legítimo.
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En 2008, tras los Seminarios celebrados en La Rábida, se intro-
duce el enfoque epidemiológico y de salud pública de la Pedia-
tría Social, en el que la Sociedad Española de Pediatría Social (SEPS) 
y sus grupos territoriales asumen un papel de interlocutor con las insti-
tuciones responsables de las políticas de infancia. 

Etapa en que la Pediatría Social se extiende a todas las 
Áreas Específicas de la Pediatría y se interesa por los determinan-
tes sociales de la salud y, especialmente, por algunos problemas emer-
gentes de gran impacto, como son la pobreza infantil, el impacto de la 
tecnología digital en la infancia, o la salud mental infantil, entre otros.

Este enfoque pone de manifiesto que se requiere una nueva for-
ma de trabajar, interdisciplinar y en redes profesionales más allá del 
ámbito de la consulta y del espacio sanitario, para dar respuestas cen-
tradas en el acompañamiento de las familias y en la recuperación de 
proyectos vitales de los niños, niñas y adolescentes en situación de vul-
nerabilidad.

Ante problemas como la precariedad y la pobreza, la exclusión 
social, los derivados del mal uso de las tecnologías, la violencia o la pér-
dida del bienestar mental, la Pediatría Social necesita romper las ba-
rreras entre los diferentes niveles asistenciales y se pone de manifiesto la 
necesidad de una formación básica para todos los profesionales y 
especialistas que trabajan con personas menores de edad y que deben 
abordar estos problemas desde un nivel inicial. 

De la misma forma, la SEPS define en el Libro Blanco de Espe-
cialidades Pediátricas de la Asociación Española de Pediatría, cuáles 
son las Áreas de Capacitaciones Específicas que deben tener 
aquellos o aquellas pediatras que desarrollen funciones de referencia 
en un segundo nivel de especialización.

A partir de 2021, a partir de la pandemia por coronavirus, la CO-
VID-19, en la que se ponen de manifiesto problemas emergentes y las 
deficiencias de los sistemas asistenciales y de protección, comienza la 
nueva etapa en la que nos encontramos, marcada por la necesi-
dad de incluir el enfoque integral de la Pediatría Social, en la estructura 
y en el funcionamiento del sistema sanitario y por la colaboración con 
instituciones de educación, justicia y servicios sociales.

Sin duda, esto nos plantea nuevos retos y nuevas necesidades 
que requieren nuevos esfuerzos.
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DESARROLLO LEGISLATIVO
Pero también en ese mismo año se promulga, a nivel estatal, la 

Ley Orgánica de Protección Integral a la Infancia y la Ado-
lescencia frente a la Violencia, publicada en el 2021 y conocida 
como LOPIVI, que establece las medidas de protección, detección 
precoz, atención integral, recuperación de los derechos vulnerados, 
de la recuperación de la salud y del proyecto vital de las víctimas.  

Y un mes más tarde del mismo año 2021, se promulga la Ley 
de Infancia y Adolescencia de Andalucía, que adapta la ac-
tuación de los poderes públicos a las necesidades de la infancia y 
regula el ejercicio de sus derechos en el ámbito de nuestra Comu-
nidad Autónoma, en relación con los servicios de salud, educación, 
protección y justicia.

En estos años se desarrollan diferentes experiencias de colabo-
ración de los Grupos Territoriales y de la propia SEPS con las ins-
tituciones nacionales y autonómicas para el diseño y aplicación de 
Protocolos que desarrollan y aplican las diferentes leyes y normas.  

En este sentido, la SEPS ha participado en la Comisión del 
Consejo Interterritorial de Salud para la elaboración del Protoco-
lo Común de Actuación Sanitaria frente a la violencia en 
la Infancia y Adolescencia, publicado en 2023, que pretende 
sistematizar la promoción del buen trato y la prevención, detección 
y el abordaje integral de todos los casos de violencia contra niños, 
niñas y adolescentes en los centros sanitarios de todo el territorio 
nacional, reduciendo la variabilidad asistencial y unificando crite-
rios en los diferentes territorios. 

Destaca el papel del Grupo Sevilla de Pediatría Social, que ha 
participado en la elaboración del III Plan de Infancia y Adoles-
cencia de Andalucía 2023, en el que se establecen las prioridades 
para dar respuesta, desde las diferentes administraciones autonómi-
cas, a las necesidades y problemas de la infancia y, que sirve de refe-
rencia para el desarrollo de un nuevo modelo asistencial pediátrico.

De la misma forma, ha participado en la elaboración del Plan 
Estratégico de salud de la infancia y adolescencia 2024-
2027, que establece las medidas sanitarias para mejorar/promover 
la salud y el bienestar de la población infantil y juvenil en Andalu-
cía, y mejorar a la atención a los problemas prevalentes de salud.
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Todos estos instrumentos normativos deben ser aplicados y ser-
virán como guía en la práctica asistencial; lo que, a su vez, necesita 
la colaboración entre las organizaciones de Pediatría Social y los ór-
ganos de gestión de nuestras instituciones sanitarias y no sanitarias. 

Este desarrollo legislativo con el enfoque epidemiológico y de 
salud pública, ha permitido incorporar de manera clara el interés 
de los profesionales y de las instituciones por abordar los determi-
nantes sociales de la salud, con especial atención a las familias más 
vulnerables; lo que debe considerarse, en gran medida, como un 
logro de la Pediatría Social a lo largo de todos estos años. 

En este contexto histórico podemos analizar cómo es 
la Pediatría Social del presente y definir las bases de la 
Pediatría Social del futuro.

MISIÓN DE LA PEDIATRÍA SOCIAL EN LA ACTUALIDAD
Podemos afirmar que la MISIÓN de la Pediatría Social en el 

momento actual consiste en impulsar y colaborar en la apli-
cación en la práctica asistencial de los derechos de la infancia 
tanto a su desarrollo y bienestar, como a la prevención y adecuada 
atención integral de sus problemas de salud derivados de los deter-
minantes sociales; como establece la legislación en vigor.

Para ello es necesario participar con las instituciones el desarro-
llo de estrategias de coordinación entre los diferentes sectores; 
en la creación de estructuras asistenciales adaptadas a las 
características y a los problemas de niños, niñas, adolescentes y jóve-
nes menores de 18 años; en la elaboración y aplicación de protoco-
los en la práctica clínica; así como en la formación básica de to-
dos los profesionales que atienden a personas menores de edad.

Todo lo cual requiere un segundo nivel de profesionales 
implicados y formados en Pediatría Social que desarrollen 
estudios de investigación, y elaboren propuestas metodológicas y 
estrategias que sean operativas en la práctica, orientadas a mejorar 
la calidad asistencial y el apoyo a las familias.

El trabajo de la Pediatría Social de este momento se dirige, 
pues, por una parte, a los profesionales y, por otra, a las institu-
ciones; con el objetivo central puesto en la persona menor de edad, 
que tiene derecho a su desarrollo y bienestar, y a recibir una atención 
integral de los problemas y de los desafíos prioritarios para su salud.
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DESAFÍOS PRIORITARIOS. PROBLEMAS 
EMERGENTES EN PEDIATRÍA SOCIAL.

Cada época está marcada por desafíos específicos para la sa-
lud de la población infantil y juvenil, derivados en gran medida de 
determinantes sociales adversos. 

En el momento actual, según los estudios realizados por 
Organizaciones de Infancia como UNICEF, Save the Children, 
EDUCO, EAPN, e instituciones como el Observatorio de la In-
fancia y Adolescencia de Andalucía (OIAA); y como queda reco-
gido en el III Plan de Infancia y Adolescencia de Andalucía; desde 
la mirada de la Pediatría Social destacamos los problemas de 
salud más relevantes que tiene la población infantil de 
Andalucía y que requiere una atención específica, adap-
tada, integral y prioritaria. 

1. POBREZA INFANTIL.
La pobreza infantil en Andalucía es una problemática alar-

mante que afecta a una proporción significativa de la población 
menor de edad. No se trata solo de una cuestión de recursos eco-
nómicos, sino de una realidad que impacta profundamente en el 
desarrollo físico, emocional, psicológico, social e intelectual de 
los niños.

“La pobreza infantil oculta: una realidad que no quere-
mos ver.”

Es fundamental visibilizar la pobreza que nos rodea, la que 
muchas veces ignoramos o no queremos reconocer. Esta “pobreza 
oculta” tiene consecuencias devastadoras para la infancia, gene-
rando desigualdades en oportunidades, en acceso a recursos y en 
desarrollo personal.

Para comprender la evolución de la pobreza, debemos anali-
zar sus distintas dimensiones:

•	 Escasez de recursos y desigualdad económica: La cre-
ciente brecha entre ricos y pobres.

•	 Inequidad y vulnerabilidad: Factores que perpetúan la ex-
clusión social.
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•	 Sumisión social y aporofobia: Rechazo a las personas en 
situación de pobreza, concepto desarrollado por la filósofa 
Adela Cortina.

•	 Exclusión social y falta de cohesión: La incapacidad 
del sistema para integrar a quienes viven en condiciones 
precarias.

Datos alarmantes sobre la pobreza infantil en Andalucía

Las cifras actuales reflejan la gravedad de la situación:
•	 Informe AROPE (Estrategia Europa 2030): En 2024, el 

36,9% de los menores andaluces estaban en riesgo de po-
breza o exclusión social, habiendo disminuido en un 1,4% 
en el último año, estando por encima de la media nacional del 
34,7% (2024 INE).

•	Observatorio de la Infancia y Adolescencia de An-
dalucía 2025: El 29,8% de los menores en Andalucía, se 
encontraban en situación de pobreza, viven con ingresos 
por debajo del umbral del 60% de la media nacional

•	Observatorio de la Infancia y Adolescencia de An-
dalucía 2025: El 14,2% de los niños y adolescentes de 
Andalucía viven en situación de pobreza grave o severa en 
2024, el 20,6% si se emplea el umbral de pobreza severa de 
España. 

En 2024, en la Unión Europea el 19,3% de los niños, ni-
ñas y adolescentes están en riesgo de pobreza relativa, frente al 
16,2% de la población de todas las edades (3 puntos porcentua-
les de diferencia). España es este año el país de la UE con 
mayor porcentaje de niñas, niños y adolescentes en riesgo 
de pobreza (29,8%), seguido de Bulgaria (28,2%) y Ruma-
nía (26,2%).

Medidas para Combatir la Pobreza Infantil en Andalucía 
desde la Pediatría Social

Ante esta preocupante realidad, diversas organizaciones han 
propuesto estrategias para combatir la pobreza infantil:
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•	 Apoyo familiar y social a la primera infancia 0-6 años: 
Etapa clave en el desarrollo de la personalidad, especialmente 
en 0-3 años. 

•	 Detectar familias en riesgo de pobreza y vulnerabili-
dad social, que no es fácil, y notificarlo a los Servicios Socia-
les para iniciar medidas de apoyo a las familias, con especial 
atención a familias monoparentales y mujeres en si-
tuación de violencia de género.

•	 Fortalecer el sistema educativo: Reducir la desigualdad 
de oportunidades desde la infancia y aplicar programas de 
compensación y refuerzo educativo

•	 Asegurar el acceso universal a la educación infantil: 
Proveer educación desde la primera infancia como herramien-
ta clave contra la pobreza, como medida de compensación de 
las carencias familiares.

•	 Ayuda para acceder a una vivienda digna.

Como ya se ha señalado, España es uno de los países con 
mayor índice de pobreza infantil en la Unión Europea. Un 
29,8% de los menores viven en hogares vulnerables, mientras que 
la inversión en políticas familiares sigue siendo insuficiente y care-
cemos de una prestación universal para la infancia, como sí ocurre 
en otros países europeos.

Las sociedades con mayor cohesión social cuentan con:
•	 Planificación territorial inclusiva.
•	 Distribución equitativa de las rentas.
•	 Servicios públicos universales y de calidad.
•	 Facilidad de acceso a la cultura y a los derechos sociales.

Nuestra comunidad autónoma es una de las más afectadas por 
la pobreza infantil en España, y revertir esta situación requiere un 
esfuerzo conjunto. La infancia es el futuro de nuestra sociedad, y 
garantizar su bienestar no es solo una cuestión de justicia social, 
sino una inversión en el desarrollo y progreso de Andalucía. (Figu-
ras 7 y 8. Atlas de distribución de la renta de los hogares en España 
y su correlación con las tasas de pobreza.)

El desafío es grande, pero la responsabilidad es de todos.
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2. EL IMPACTO DE LA TECNOLOGÍA DIGITAL EN LA 
INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

A pesar de estos avances, nuevos desafíos han surgido, en-
tre ellos, el impacto de la tecnología digital en la infancia y la 
adolescencia. El uso racional de estos recursos es fundamental 
para la educación y el desarrollo profesional futuro de los ni-
ños. Sin embargo, su uso inadecuado puede tener consecuen-
cias negativas.

El estudio de UNICEF, sobre el impacto de la tecnolo-
gía digital en la infancia y adolescencia, con un número de 

Atlas de distribución de la renta de los hogares en España y su correlación con 
las tasas de pobreza.
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50.000 participantes de todo el país, en edades entre 11 y 18 
años, dentro de este total, la participación en Andalucía fue de 
2.228, y los resultados son una fotografía muy precisa sobre 
como usan al tecnología digital los niños y niñas de nuestro en-
torno y sobre todo, cómo se relacionan a través de las pantallas 
y los dispositivos electrónicos.

•	Teléfono móvil: El 95,2% de los adolescentes dispone de 
un dispositivo con conexión a internet, al que acceden por 
primera vez a la edad media de 10,63 años, considerada 
precoz e inadecuada.

•	Uso diario: El 40% pasa más de cinco horas diarias co-
nectadas entre semana, cifra que aumenta al 58,9% los 
fines de semana.

•	Tiempo libre: En cuanto a la contextualización dentro 
del ocio de niños y adolescentes, a pesar de que presentan 
un repertorio de ocio variado, es patente el protagonismo 
de la tecnología. En este sentido, un 96,1% de los encues-
tados declaran que usan el móvil o el ordenador en sus ac-
tividades de ocio, frente a un 70,5% que hace deporte.

•	Redes sociales: Casi la totalidad (99,2%) de niños y 
adolescentes de 11 a 17 años están registrados al menos 
en una red social (RS), de los que el 85,3% están registra-
dos en tres o más RS y el 61,7% tienen varias cuentas o 
perfiles dentro de una misma RS. YouTube, Instagram y 
TikTok son las redes sociales más aceptadas.

•	 Internet: Los cuatro usos más habituales de la red tienen 
que ver con fines relacionales o lúdicos (por ejemplo, comu-
nicarse, escuchar música o ver vídeos, participar en redes 
sociales, etcétera), mientras que el quinto uso en la red es la 
realización de tareas escolares (96,1%). En general, el senti-
miento prioritario en la red es la alegría (96,4%) o relajación 
(80,7%) y 4 de cada 10 niños y adolescentes andaluces decla-
ran que están conectados para no sentirse solos.

•	Seis de cada diez adolescentes duermen con el móvil, y 
uno de cada cuatro se conecta por la noche, reduciendo sus 
horas de descanso y aumentando los riesgos asociados.
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• Conductas de riesgo: Seis de cada diez adolescentes 
han aceptado solicitudes de desconocidos en redes socia-
les; uno de cada diez ha recibido una proposición sexual 
de un adulto por internet, y un 31% ha enviado imágenes 
o videos de contenido erótico/sexual.

• En cuanto a los videojuegos, el 60% los usa como prin-
cipal medio de ocio, con un promedio de 7,3 horas sema-
nales. Sin embargo, un 5,8% juega más de 30 horas se-
manales, muchas veces con contenido inapropiado para su 
edad. El sedentarismo derivado de esta actividad aumenta 
el riesgo de síndrome metabólico infantil, caracterizado 
por obesidad, resistencia a la insulina, alteraciones en los 
lípidos sanguíneos e hipertensión. También, un exceso de 
horas delante de las pantallas aumenta la incidencia de 
miopía y favorece la posible adicción.

El ciberacoso: una preocupante realidad
El ciberacoso es otra amenaza creciente. En Andalucía, la pre-

valencia de víctimas de acoso digital es del 10,7%, mientras que un 
11,8% son simultáneamente víctimas y agresores. Este fenómeno 
afecta gravemente el bienestar emocional y puede llevar a la depre-
sión. De hecho, la investigación muestra que la ideación suicida en 
víctimas de ciberacoso se multiplica por cuatro en comparación con 
otros adolescentes.

Uso diario del móvil. Estudio UNICEF 2021: Impacto de la tecnología 
digital en la infancia y adolescencia.
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El papel de la familia y la regulación necesaria
A pesar de estos riesgos, el estudio indica que solo el 23,6% de 

los adolescentes encuestados recibe normas de uso de la tecnología 
por parte de sus progenitores. Además, cuatro de cada diez afi rman 
que sus padres utilizan el móvil durante las comidas, lo que refl eja 
la necesidad de mayor concienciación y formación en el entorno 
familiar, pero también considerar que tenemos que facilitarles a 
través de cursos de formación los conocimientos necesarios para 
poder hacerlo adecuadamente, tarea que en un gran número de 
familias resulta muy difícil de realizar.

Es fundamental que la sociedad, los gobiernos y las empresas 
tecnológicas trabajen en conjunto para establecer mecanismos de 
protección. Algunas iniciativas recientes incluyen:

1. Ley reguladora del uso de pantallas en la Escuela: Que 
regule el acceso a la tecnología de manera progresiva. Los ni-
ños de 0 a 3 años no tienen contacto con dispositivos digitales; 
de 3 a 6 años, el uso es máximo de una hora a la semana; de 
8 a 10 años, una hora y media; de 10 a 12 años, dos horas, 
siempre bajo supervisión docente. La Comunidad de Madrid 
es una de las primeras regiones junto a Murcia que han anun-
ciado su imposición a partir del curso 2025-2026.                                             

Niños usando el móvil.
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	 En el último informe PISA, de junio pasado, la OCDE, estu-
dió las consecuencias de la tecnología en el aula y comparó los 
resultados académicos de diferentes modelos según el tiempo 
de uso de los dispositivos. Los resultados apuntaban a que un 
uso muy moderado de la tecnología aumentaba el rendimien-
to académico, la diversión y el sentido de pertenencia al cole-
gio del alumnado.

2.	Ley de Protección Digital de Menores: Impulsada por 
el Ministerio de Juventud e Infancia, tiene como objeto esta-
blecer medidas para proteger a los menores frente al acceso a 
contenidos perjudiciales en las redes.

Conclusiones
1.	Es indudable que la tecnología forma parte de la vida 

de los adolescentes, que hacen un uso generalizado de 
Internet, las Redes Sociales e innumerables Aplicaciones, 
en muchos casos de manera intensiva, lo que puede impli-
car una interferencia seria en el día a día y en su desarrollo 
personal.

2.	El uso de pantallas supone un aporte trascendental “innego-
ciable” para los adolescentes, tanto a nivel social como emo-
cional. Les ayuda a hacer amistades, a no sentir soledad y en-
cuentran a través de la red alegría, diversión, placer, apoyo, 
comprensión y bienestar emocional, un surtidor de afectos 
y experiencias en el que priman las emociones positi-
vas y sin el que hoy parece difícil vivir.

3.	Ha quedado patente, no obstante, que el uso globalizado 
de la Red implica una serie de riesgos que no debemos 
obviar. Se han registrado cifras preocupantes de contacto 
con personas desconocidas y casos de acceso a contenidos 
pornográficos.

4.	En contraposición con los datos anteriores, llama la aten-
ción el escaso nivel de supervisión que parecen es-
tar ejerciendo los padres, no del todo conscientes de su 
papel como modelo en el uso de las pantallas, de la necesi-
dad de acompañamiento y de establecer una buena higiene 
digital en el hogar.
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5.	A pesar de que el uso problemático de Internet aún no es con-
siderado como una adicción por la OMS, los datos revelan que 
se está convirtiendo en un problema de Salud Pública.

6.	El uso de videojuegos constituye uno de los principa-
les canales de ocio, con importantes implicaciones 
también a nivel de salud y de convivencia. Muchos ado-
lescentes podrían estar haciendo un uso intensivo y sin super-
visión de videojuegos no recomendados para su edad.

7.	La lucha contra el Acoso Escolar y el Ciberacoso debe 
ser una prioridad. Un análisis detenido de los datos debe 
ser útil para el diseño de nuevas políticas de prevención.

8.	Los datos permiten constatar la estrecha relación entre las 
nuevas formas de adicción o “Uso Problemático” de 
la tecnología y la salud mental, con mayores tasas de 
depresión asociadas y un menor bienestar emocional.

9.	La Educación Online ha llegado para quedarse y cons-
tituye un nuevo desafío, no solo a nivel tecnológico, 
sino también didáctico y vital, si queremos que sea 
una herramienta eficaz de aprendizaje. Integrada en el 
conjunto del proceso educativo.

El avance en la Pediatría ha permitido mejorar la salud y la 
calidad de vida de la infancia, pero los nuevos desafíos exigen una 
acción conjunta. Es imprescindible educar a las familias, regular el 
uso de la tecnología y establecer mecanismos de protección para 
garantizar un desarrollo saludable de niños y adolescentes en la 
sociedad digital actual. 

3. INTELIGENCIA ARTIFICIAL: VENTAJAS Y RIESGOS 
La inteligencia artificial (IA) se está convirtiendo en una parte 

cada vez más integral de la vida cotidiana de niños y adolescentes. 
Por ello, resulta fundamental analizar tanto las ventajas como los 
riesgos asociados con su uso en este grupo de edad. 

VENTAJAS
-	 Aprendizaje personalizado: 
	 La IA permite ofrecer un aprendizaje adaptado a las necesi-

dades y capacidades de cada niño o adolescente. Por ejemplo, 
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los sistemas de educación en línea pueden utilizar algoritmos 
de IA para ajustar automáticamente el nivel de dificultad y el 
contenido de los cursos según el rendimiento y las necesidades 
individuales de cada estudiante.

-	 Acceso a la información:
 	 La IA puede proporcionar acceso a una gran cantidad de in-

formación y recursos educativos de manera rápida y eficiente. 
Por ejemplo, los asistentes virtuales pueden ayudar a los niños 
y adolescentes a encontrar información y recursos en línea de 
manera segura y eficiente.

-	 Desarrollo y habilidades: 
	 La IA puede ayudar a los niños y adolescentes a desarrollar 

habilidades importantes como la resolución de problemas, la 
creatividad y la colaboración. Por ejemplo, los juegos y simu-
laciones que utilizan la IA pueden ayudar a los niños y adoles-
centes a desarrollar habilidades de resolución de problemas y 
pensamiento crítico.

-	 Diversión y entretenimiento: La IA puede proporcio-
nar una variedad de opciones de entretenimiento y diver-
sión para los niños y adolescentes, como juegos y vídeos. 
Por ejemplo, los juegos de realidad virtual y aumentada 
pueden proporcionar experiencias de entretenimiento in-
mersivas y personalizadas. 

RIESGOS 
-	 Privacidad y seguridad: La IA puede recopilar y almace-

nar datos personales y sensibles de los niños y adolescentes, 
lo que puede poner en riesgo su privacidad y seguridad. Por 
ejemplo, los sistemas de IA pueden recopilar datos sobre hábi-
tos de juego y navegación en línea.

-	 Dependencia Excesiva: la IA puede crear una dependencia 
excesiva, lo que puede afectar su capacidad para resolver pro-
blemas y tomar decisiones de manera independiente.

-	 Impacto en la salud mental: La IA puede tener un impac-
to negativo en la salud mental, especialmente si se utiliza de 
manera excesiva o inadecuada
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CONSEJOS Y RECOMENDACIONES PARA UNA 
UTILIZACIÓN SEGURA Y SALUDABLE

-	 Supervisión parental: para asegurarse que se utilice de una 
manera segura y saludable.

-	 Educación y conciencia: deben ser educados sobre los riesgos 
y beneficios de la IA y cómo utilizarla de manera responsable.

-	 Establecer límites y reglas.
-	 Monitoreo del impacto, se debe monitorear el impacto de la 

IA en la salud mental y el bienestar y tomar medidas para mi-
tigar cualquier efecto negativo.

En resumen, la IA puede ser una herramienta valiosa para 
los niños y adolescentes, pero es importante ser consciente de los 
riesgos y tomar medidas para mitigarlos. 

4. SALUD MENTAL EN NIÑOS Y ADOLESCENTES
La salud mental, entendida como mejora del bienestar mental, 

es un componente esencial del bienestar integral de la infancia y la 
adolescencia. En particular, la adolescencia es una etapa crítica del 
desarrollo en la que se consolidan habilidades emocionales, sociales y 
cognitivas fundamentales. Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), entre el 10 % y el 20 % de los adolescentes en todo el mundo 
experimentan problemas de salud mental, y aproximadamente la mi-
tad de los trastornos mentales comienzan antes de los 14 años.

Situación de la Salud Mental Infantil en España
El informe sobre salud mental infantil publicado por la Plata-

forma de la Infancia y la Adolescencia en España el 20 de diciem-
bre de 2024 señala un deterioro significativo en los últimos años. 
Trastornos como la ansiedad, la depresión, la ideación suicida y au-
tolesiones y los trastornos de la conducta alimentaria han aumenta-
do de manera preocupante. Entre los factores que han contribuido 
a esta tendencia se encuentran:

•	 El impacto de las medidas de aislamiento por la pandemia de 
la COVID-19.

•	 El estrés académico.
•	 Las dificultades familiares.
•	 El uso excesivo de las nuevas tecnologías.
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Principales Problemas de Salud Mental en la Infancia y 
Adolescencia

1. Trastornos de ansiedad y depresión
o	La ansiedad se manifiesta a través de preocupación persis-

tente, tensión emocional y síntomas físicos como dolores de 
cabeza o problemas digestivos.

o	La depresión se caracteriza por tristeza profunda, pérdida 
de interés en actividades cotidianas y pensamientos negati-
vos sobre uno mismo.

o	En muchos casos, la ansiedad puede ser un factor precursor 
de la depresión.

2. Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
o	Afectan a un gran número de adolescentes, especialmente a 

chicas.
o	Están relacionados con la presión social, la autoimagen dis-

torsionada y la influencia de las redes sociales.
o	La anorexia y la bulimia son los tipos más comunes y pueden 

generar graves consecuencias físicas y psicológicas.

3. Ideación suicida y autolesiones
o	Se ha observado un aumento preocupante en los intentos de 

suicidio y autolesiones entre adolescentes.
o	Factores como el acoso escolar, la violencia familiar y la pre-

sión social contribuyen a este fenómeno.
o	El ciberacoso agrava la situación al exponer a los menores a 

violencia emocional constante en entornos digitales.

Grupos en Mayor Riesgo
El informe destaca que ciertos grupos de niños y adolescentes 

enfrentan un mayor riesgo de sufrir problemas de salud mental de-
bido a su contexto social y económico:

1. Infancia en riesgo de pobreza o exclusión social
o	La precariedad económica, la inseguridad alimentaria y la 

falta de acceso a servicios de salud mental aumentan los ni-
veles de estrés y ansiedad.
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2. Infancia migrante y refugiada
o	La separación familiar, la violencia en los países de origen y 

las dificultades de integración en un nuevo entorno pueden 
generar ansiedad, depresión y estrés postraumático.

3. Infancia víctima de violencia
o	La exposición a violencia en el hogar, la escuela o la comu-

nidad incrementa el riesgo de desarrollar problemas de salud 
mental como baja autoestima y dificultades en las relaciones 
interpersonales.

4. Infancia en el sistema de protección
o	Los menores en centros de acogida suelen haber vivido si-

tuaciones de abuso o negligencia, lo que puede afectar su 
desarrollo emocional y social.

5. Infancia con discapacidad
o	La discriminación, la falta de apoyos adecuados y la sobre-

carga emocional en sus familias pueden derivar en ansiedad 
y depresión, especialmente cuando no cuentan con recursos 
para su inclusión plena.

Conclusión
El informe subraya la urgencia de fortalecer los servicios de 

salud mental infantil en España, con especial atención a los niños y 
adolescentes en situación de vulnerabilidad. Es imprescindible pro-
mover políticas públicas que garanticen el acceso a recursos y apo-
yos adecuados para todos los menores, asegurando así su bienestar 
integral y su desarrollo pleno.

5. MALTRATO INFANTIL Y EXPOSICIÓN A LA VIOLENCIA 

“En la infancia, no todo es Felicidad, como así debería ser” 
La violencia contra la infancia es un problema grave de salud 

pública y derechos humanos. Según estimaciones internacionales, 
más de mil millones de niños y niñas de entre 2 y 17 años sufren 
algún tipo de violencia cada año. En el ámbito doméstico, esta vio-
lencia suele pasar desapercibida debido a la normalización de ciertos 
estilos de crianza y a la creencia errónea de que se trata de un asunto 
privado, lo que dificulta su detección y la protección de las víctimas.
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El estudio de UNICEF España, publicado por el Observatorio 
de la Infancia y Adolescencia de Andalucía en 2025, revela que uno 
de cada cuatro adolescentes ha sido víctima de violencia en el hogar 
en el último año. La violencia psicológica o emocional es la más 
reportada (16,9%), seguida de la violencia física (7%). Además, las 
chicas presentan un mayor riesgo de victimización, especialmente 
en lo que respecta a la violencia psicológica. Asimismo, se constata 
una mayor vulnerabilidad entre adolescentes pertenecientes a mi-
norías sexuales y étnicas.

En cuanto a los perpetradores, los resultados indican que las 
madres o figuras maternas son, con mayor frecuencia, responsables 
del maltrato directo, seguidas de los padres o figuras paternas. Esto 
se debe a su rol predominante en el cuidado de los hijos. Sin embar-
go, en los casos de violencia entre miembros de la familia, los padres 
son los principales agresores en la violencia física y verbal entre 
progenitores y en la violencia dirigida hacia hermanos y abuelos.

Experiencias de victimización en el núcleo familiar.
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Recientemente, el Ministerio de Juventud e Infancia ha publi-
cado un informe titulado “Prevalencia de la violencia contra la 
infancia y la adolescencia en España”, elaborado por la Direc-
ción General de Derechos de la Infancia y la Adolescencia (2025).

Este estudio constituye la primera macroencuesta estatal sobre 
violencia contra niñas, niños y adolescentes, y representa un avan-
ce fundamental en el conocimiento y la evaluación de las políticas 
públicas derivadas de la Ley Orgánica 8/2021 (LOPIVI).

El informe tiene un carácter retrospectivo, basado en una ma-
croencuesta nacional a jóvenes de entre 18 y 30 años, que recuer-
dan y autodeclaran las experiencias de violencia sufridas durante su 
infancia o adolescencia.

Este diseño permite estimar la prevalencia acumulada y evo-
lutiva de las distintas formas de violencia en España durante las 
últimas dos décadas, aportando una visión generacional e histórica 
del impacto de la violencia en la infancia y sus consecuencias a 
largo plazo.

 Principales resultados:
•	 Violencia psicológica: 48,1%.
•	 Violencia física: 40,5 %.
•	 Violencia sexual: 28,9 %.
•	 Violencia en el ámbito de la pareja: 25,7 % (48,3 % en-

tre quienes tuvieron pareja en la adolescencia).
•	 Negligencia: 24,4 %.
•	 Violencia digital: 24,9 %.

Estos datos reflejan la magnitud estructural del problema y 
subrayan la necesidad de reforzar la detección precoz, la coordina-
ción intersectorial y la respuesta sanitaria y social desde la pediatría.

Desde la Sociedad Española de Pediatría Social (SEPS), consi-
deran este informe un instrumento esencial para orientar la acción 
profesional, la formación en buen trato y las estrategias de preven-
ción e intervención integral, en coherencia con el marco de la LO-
PIVI y los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Estos estudios ponen de manifiesto la urgencia de desarrollar 
estrategias de prevención y protección frente a la violencia fami-



-48-

liar, basadas en un enfoque de derechos de la infancia. Es impres-
cindible implementar medidas de sensibilización, capacitación y 
apoyo a las familias, así como fortalecer las redes de detección 
e intervención en los ámbitos educativo, social y sanitario para 
garantizar entornos seguros y protectores para la infancia y la 
adolescencia.

Desde la pediatría social, la prevención del maltrato intrafami-
liar debe abordarse de manera integral y multidisciplinar. Algunas 
estrategias clave incluyen:

•	 Evaluar de manera sistemática posibles signos de maltrato 
en cada consulta pediátrica de rutina, observando indicado-
res físicos (hematomas inexplicables, desnutrición, retrasos 
en el desarrollo) y emocionales (ansiedad, retraimiento, mie-
do a los cuidadores).

•	 Implementar herramientas estandarizadas de cribado en 
consultas pediátricas para detectar experiencias de violencia 
familiar, especialmente en niños y adolescentes en situación 
de riesgo (familias en contextos de exclusión, violencia de 
género, padres con problemas de salud mental o adicciones).

•	 Crear un espacio seguro y de confianza en la consulta para 
que los niños y adolescentes puedan expresar sus experien-
cias, prestando especial atención a los grupos de mayor vul-
nerabilidad, como minorías sexuales y étnicas.

Solo con un compromiso firme y coordinado podremos garan-
tizar una infancia libre de violencia y en igualdad de oportunidades.

6. EL INVIERNO DEMOGRÁFICO: ANALIZANDO 
BARRERAS Y BUSCANDO SOLUCIONES. 

El reto demográfico es un desafío de nuestro tiempo y para 
su análisis es necesario estudiar de dónde venimos, dónde esta-
mos y cuáles son las perspectivas futuras de la situación demo-
gráfica actual. Es evidente que el descenso progresivo de 
la natalidad tiene causas multifactoriales, destacando en-
tre ellas la escasez de empleo para la población de jóvenes, con 
una remuneración adecuada, la dificultad para la adquisición 
o alquiler de una vivienda y para establecer una conciliación 
familiar adecuada.
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Este descenso de la natalidad también produce gravísimas 
consecuencias tanto sociales como económicas, cada vez tenemos 
una población más envejecida, con un aumento del gasto para su 
mantenimiento adecuado y un escaso relevo generacional.

Según datos del Instituto Nacional de Estadística, pode-
mos afirmar que la caída de la natalidad es un problema que 
afecta a toda España, en la última década en Andalucía ha 
caído la natalidad un 24,8%, un índice superior a la media na-
cional del 24,4%, siendo su peor dato histórico de nacimientos, 
de esta forma, nuestra Comunidad Autónoma se mantiene en 
situación de invierno demográfico: mueren más perso-
nas que nacen. 

Respecto a los indicadores demográfi cos relacionados con la 
población andaluza, en primer lugar, analizamos la tasa bruta de 
natalidad. En 2003 se registraron 11,42 nacimientos por cada 1000 
habitantes, mientras que en 2023 fue de 7,13. Su evolución entre el 
2003 y el 2023 ha sido descendente, con 4,5 puntos de diferencia 
entre el inicio y el fi nal del periodo señalado. Según el Observato-
rio por la Infancia y Adolescencia de Andalucía, en su Informe de 
Demografía (OIAA) 2025.

Evolución de la tasa bruta de natalidad.
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Pero si es llamativo el descenso de la natalidad, tam-
bién lo es el aumento de la edad de las mujeres para tener 
hijos. Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), en 
los nacimientos registrados entre enero y septiembre de 2023, el 
62,6% de las primíparas tenían entre 30 y 39 años, el 17% entre 
25 y 29 años, el 10,4% menos de 25 años y el 8,4% tenían 40 años 
o más. Los últimos datos provisionales del INE de 2023 confi rman 
esta tendencia: las primíparas menores de 25 años representan ya 
el 9,4%, mientras que las de 40 años o más ascienden al 10,7%. 
Es decir, actualmente nacen más niños de madres de 40 años o 
más, que de madres menores de 25. En resumen, asistimos a una 
maternidad cada vez más tardía, lo que conlleva mayores riesgos 
materno-fetales, entre ellos un posible incremento de las alteracio-
nes genéticas en los recién nacidos.

Evolución de la edad media de maternidad.

Todo ello nos hace pensar en cuáles serían las barreras que 
están infl uyendo en el nivel de fecundidad.

En primer lugar, aquellas asociadas al contexto económico. 
Es uno de los factores que infl uyen directamente en la decisión de 
acceder a la maternidad. Situaciones tales como el paro juvenil, 
la precariedad laboral o, incluso aun teniendo trabajo, el empo-
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brecimiento de la vida en general, son barreras que interaccionan 
directamente con el planteamiento de las y los jóvenes adultos para 
decidir tener hijos/as.

La segunda barrera, sería el nivel educativo. Este indica-
dor está muy relacionado con el anterior, puesto que tejer una 
carrera profesional requiere un nivel elevado de estudios, lo que 
interacciona con la decisión de tener hijos/as. Así lo pone de ma-
nifiesto la Encuesta sobre Fecundidad (2018) donde se observa 
que las mujeres que cuentan con un nivel de estudios superiores 
han tenido una media de hijos/as menor a aquellas mujeres que 
cuentan con un nivel de estudios más bajo. Es una característica 
de las sociedades de nuestro tiempo, en la que interaccionan en 
su explicación otros factores.

La tercera barrera es la dificultad de conciliación fami-
liar. Este factor es más influyente en la idea de tener un segundo 
o más hijos/as.

Los escasos apoyos institucionales en la conciliación labo-
ral y familiar hacen que el cuidado siga recayendo en la red 
familiar, y principalmente en las mujeres, se observa un desigual 
reparto de responsabilidades familiares, así como la falta de ser-
vicios o servicios muy caros para el cuidado de niños/as. Y si 
añadimos la realidad de otro tipo de familias, como pueden ser 
las monoparentales (una sola persona adulta con hijos/as a car-
go), la situación es más complicada. En Andalucía representan 
casi un 10% de los hogares andaluces y cerca de un 80% están 
compuestas por madres solas con hijos/as (Fuente: Observatorio 
para la Infancia. Encuesta Social 2019)

Por lo tanto, son necesarias medidas que, implicando 
a diferentes administraciones, tengan como objetivo mantener 
un nivel moderado en la brecha existente entre deseabilidad y 
realidad reproductiva, tales como la creación de empleo juve-
nil de calidad, especialmente femenino, facilitar el acceso a la 
vivienda, proporcionando ayudas a la conciliación de la vida 
familiar y laboral incidiendo en la corresponsabilidad, adapta-
ción de la jornada laboral, permitir el teletrabajo, incrementar y 
equiparar los permisos de paternidad, generar servicios públicos 
que sostengan las tareas de cuidados y mostrar mayor compren-
sión para las bajas maternales/paternales.
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Para concluir es muy importante fomentar una cultura de la 
corresponsabilidad del cuidado en todos los ámbitos de la sociedad 
y de esta manera incrementar la natalidad, las administraciones le-
gislando y las empresas acatando y favoreciendo la aplicación de las 
normas establecidas, igualmente es necesario analizar qué medidas 
se están tomando otros países de la Unión Europea y si los resulta-
dos son positivos para un aumento de la natalidad, implantarlas en 
nuestro país.

7. OBESIDAD INFANTIL Y TRASTORNOS 
DE LA ALIMENTACIÓN 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil se ha 
convertido en uno de los problemas de salud pública más 
graves del siglo XXI, causando una verdadera crisis sanitaria 
mundial que puede agravarse más, en las próximas décadas si no se 
toman medidas que fomenten la actividad física y la dieta 
saludable y equilibrada, en contraposición al sedentarismo y al 
consumo de alimentos de escaso nivel nutricional.

España se encuentra entre los países europeos con mayores 
tasas de obesidad infa ntil. En Andalucía, los estudios refl ejan cifras 
alarmantes, con un alto porcentaje de niños que presentan sobre-
peso u obesidad desde edades tempranas.

Mapa del gasto público en prestaciones familiares.
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No obstante, según datos publicados por la Agencia de Segu-
ridad Alimentaria y Nutrición. (2023). Estudio ALADINO, la tasa 
que mide el exceso de peso infantil ha caído un 4,5% respecto al 
2019, año en el que se publicó el último estudio ALADINO. Este 
descenso de más de cuatro puntos porcentuales se concreta en que 
se ha conseguido una reducción del 3,1% en el sobrepeso y del 1,4% 
en obesidad entre los niños y niñas de 6 a 9 años, de forma que la 
tasa actual de exceso de peso en esta franja de edad se sitúa ahora en 
el 36,1%, frente al 40,6% que alcanzo hace 5 años, estos son datos 
esperanzadores y que confirma que vamos por el buen camino.

Niño con obesidad. Sedentarismo, alimentación inadecuada y consumo de bebidas azucaradas.

Prevalencia de sobrepeso y obesidad.

Disminución de la tasa que mide el exceso del peso es del 4,5% 
en Estudio Aladino 2023.
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Este problema no solo tiene consecuencias físicas, como la 
aparición del síndrome metabólico, que cursa con aparición de 
diabetes tipo 2, por resistencia periférica a la insulina, dislipemias 
con aumento del colesterol LDL, e hipertensión, todos factores de 
riesgo de enfermedades cardiovasculares, sino también psicológi-
cas, debido al estigma y baja autoestima que pueden desarrollar los 
menores afectados.

Llama la atención la mayor prevalencia de obesidad en fami-
lias con menos recursos económicos. Existe una obesidad ligada a 
la pobreza. 

Situación ponderal en función de los ingresos familiares.

EL PESO COMO FACTOR PREDICTIVO DE ACOSO ESCOLAR
Ser obeso por sí solo, incrementa el riesgo de ser víctima de 

acoso escolar, siendo las edades más afectadas las de 8 y 9 años.
Estos episodios suelen estar marcados por la llamada ley del 

silencio: los propios alumnos acosados rara vez cuentan lo que les 
sucede, y son los padres o los profesores quienes suelen detectarlo. 
Entre los indicadores externos se incluyen hematomas o lesiones 
producidas por golpes, así como señales indirectas, por ejemplo, 
cambios repentinos en la conducta.

“Teniendo en cuenta estos resultados, los médicos que 
tratan a los niños obesos deberían considerar el posible aco-
so que pueden estar sufriendo”

Los niños que sufren acoso escolar a edades tempranas (8-9 
años), tienen muchas más posibilidades de sufrir Ciberbullying en 
edades posteriores, con graves consecuencias para su bienestar 
emocional, integración social, satisfacción con la vida y depresión, 
en general con afectación sobre su salud mental e ideación suicida.
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CREENCIAS RELACIONADAS CON EL BULLYING
Los principales factores que señalan los adolescentes como poten-

ciales desencadenantes de acoso / bullying, aluden a la orientación se-
xual, la obesidad en segundo lugar o sufrir algún tipo de discapacidad.

FACTORES DE RIESGO DE OBESIDAD INFANTIL
El aumento de la obesidad infantil es un fenómeno multifacto-

rial, influido por diversos factores:
•	 Dieta inadecuada: el consumo excesivo de productos ul-

traprocesados, ricos en azúcares y grasas saturadas, ha des-
plazado a la dieta mediterránea tradicional.

•	 Sedentarismo: el uso excesivo de pantallas y la reducción 
del tiempo dedicado a la actividad física han incrementado 
los índices de sobrepeso y obesidad.

•	 Factores socioeconómicos: la obesidad es más prevalen-
te en familias con menos recursos, debido a la menor dis-
ponibilidad de alimentos frescos y saludables y a la falta de 
acceso a espacios adecuados para el ejercicio.

•	 Falta de educación nutricional: la ausencia de progra-
mas efectivos en las escuelas y en el ámbito familiar dificulta 
la adquisición de hábitos saludables desde la infancia.

8. TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIÓN EN LA INFANCIA 
Y ADOLESCENCIA.

Paralelamente, en el otro extremo de la balanza, los trastornos 
de la conducta alimentaria (TCA) han aumentado en los últimos 
años, especialmente entre adolescentes. Anorexia, bulimia y tras-
torno por atracón son algunas de las patologías más comunes, con 
graves repercusiones en la salud física y mental.

El impacto de las redes sociales y la presión por cumplir con ciertos 
cánones de belleza han contribuido al desarrollo de estos trastornos. La 
obsesión por la delgadez, el acceso a contenidos perjudiciales en internet 
y la influencia de la cultura de la inmediatez generan una vulnerabilidad 
mayor en los jóvenes, que muchas veces no encuentran herramientas 
adecuadas para gestionar su relación con la alimentación.

Estrategias de prevención y tratamiento
Es fundamental abordar tanto la obesidad infantil como los 

TCA desde un enfoque integral, en el que participen familias, pro-



-56-

fesionales de la salud, educadores y administraciones públicas. Al-
gunas de las medidas más efectivas incluyen:

•	 Promoción de la alimentación saludable en el ámbito escolar y fa-
miliar, reduciendo la presencia de productos ultraprocesados y fo-
mentando el consumo de frutas, verduras y proteínas de calidad.

•	 Fomento de la actividad física con políticas que garanticen espa-
cios accesibles y seguros para el ejercicio, así como programas 
educativos que incentiven el deporte desde la infancia.

•	 Regulación de la publicidad infantil para evitar la promoción 
de alimentos poco saludables dirigidos a menores.

•	 Atención psicológica temprana para prevenir y tratar los 
trastornos de la conducta alimentaria, ofreciendo recursos y 
apoyo tanto a los afectados como a sus familias.

•	 Concienciación sobre el impacto de las redes sociales, pro-
moviendo una educación digital responsable que ayude a los 
jóvenes a desarrollar una autoestima sana y una visión realis-
ta de su cuerpo.

En definitiva, tanto la obesidad infantil como los trastornos de la 
alimentación requieren un abordaje conjunto y coordinado. No pode-
mos permitir que la alimentación y la salud de nuestros niños y ado-
lescentes queden a merced de factores externos que, en muchos casos, 
pueden prevenirse con información, educación y apoyo adecuado.

9. VIOLACIÓN DE LOS DERECHOS DE LA INFANCIA A 
CONSECUENCIA DE LOS CONFLICTOS BÉLICOS. 

Otro problema emergente, desgraciadamente a resaltar en la 
infancia, es el sufrimiento, la desnutrición, la escasez de recursos sa-
nitarios y la alta tasa de mortalidad a consecuencia de los conflictos 
bélicos de nuestro tiempo. 

Recientemente, la Asociación Española de Pediatría (AEP), el 
Comité de Bioética de la AEP, la Asociación Internacional de Pe-
diatría (IPA) y las Sociedades Española de Pediatría Social (SEPS) 
e Internacional (ISSOP), con el pronunciamiento a favor del Foro 
Profesional por la Infancia de Andalucía, expresan su profunda 
consternación ante la catástrofe humanitaria que se vive actual-
mente en Gaza, donde la violencia, la inanición forzada y la des-
trucción sistemática de infraestructuras sanitarias están afectando 
de manera desproporcionada a la población infantil. La infancia 
no puede seguir siendo víctima silenciosa de los conflictos armados.
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RETOS DE LA PEDIATRÍA SOCIAL DEL FUTURO

El futuro de la Pediatría Social está ligado a la evolución de los 
desafíos sociales y tecnológicos, así como a los cambios en políticas 
de salud pública. Algunas tendencias y proyecciones incluyen: 

1.	Incorporación de nuevas tecnologías: Uso de telemedicina y 
aplicaciones móviles para el seguimiento de niños en comu-
nidades remotas o en situación de vulnerabilidad.

2.	 Mayor integración con políticas públicas: Desarrollo de pro-
gramas gubernamentales  más efectivos para garantizar la 
protección de la infancia en todos los ámbitos.

3.	Enfoque en salud mental infantil: Aumento de la atención a 
trastornos como la ansiedad, la depresión y el estrés infantil, 
considerando el impacto de la pandemia y otros factores so-
ciales. 

4.	Acciones ante el cambio climático: Desarrollo de estrategias 
para afrontar los efectos del cambio climático en la salud in-
fantil, como enfermedades respiratorias y  desnutrición por 
inseguridad alimentaria. 

5.	Mayor equidad en la salud: Implementación de políticas para 
reducir las desigualdades en el acceso a la atención médica y 
a los servicios básicos en comunidades vulnerables. 

6.	Trabajo comunitario y participación social: Impulso de mo-
delos de atención basados en la comunidad, con participa-
ción activa de familias y organizaciones locales. 

El futuro de la Pediatría Social depende del compromiso de 
profesionales, gobiernos y  sociedad en la creación de un entorno 
que garantice el desarrollo saludable de los niños y adolescentes, 
asegurando su bienestar y derechos en un mundo en constan-
te transformación.
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EPÍLOGO

Siguiendo al profesor Manuel Cruz Hernández, Académico de 
Honor de esta Real Academia, quien solía observar desde el balcón 
de su casa en Cádiz las estelas blancas que dejaban los barcos al pa-
sar —ondas efímeras en la inmensidad del mar, cuya línea de espuma 
blanca va desapareciendo en el tiempo a veces de manera rápida y 
otras más lentamente—, podemos comparar estas estelas con los de-
safíos médicos y sociales que afrontamos en nuestro tiempo.

De esta forma, las Pandemias, como la polio, la difteria, el sa-
rampión, el VIH o la reciente COVID-19, dejan su huella en la his-
toria, haciendo que la última haga borrar de la memoria la anterior.

Pero en Medicina nunca tendremos un mar en calma, concreta-
mente en la Pediatría Social tenemos un mar lleno de manera simul-
tánea de estelas blancas. Se trata de las nuevas epidemias de nues-
tro tiempo, también llamados problemas emergentes, destacando 
como más relevantes, los comentados anteriormente, la pobreza 
infantil, el impacto de la tecnología digital en la infancia, la salud 
mental en niños y adolescentes, el maltrato infantil y la exposición a 
la violencia familiar y comunitaria, el invierno demográfico, la obe-
sidad infantil y los trastornos de la alimentación, la salud ambiental 
y la pandemia infantil a consecuencia de los conflictos bélicos.

 Ante estos problemas emergentes, que no podemos hacerlos des-
aparecer de forma súbita, nuestra tarea es observarlos y afrontarlos con 
un nuevo enfoque desde la Pediatría Social y con el mejor conocimien-
to y estrategia posible, primero intentando que desaparezcan y si no es 
posible por el momento, colaborando para paliar sus efectos y evitando 
que dejen secuelas irreversibles, sobre todo en la Infancia y Adolescen-
cia, cuando el organismo está en una etapa de crecimiento y desarrollo. 

Asumo con gratitud y compromiso el honor de incorporarme 
como Académico de Número a esta Real Academia de Medicina y 
Cirugía de Sevilla. Desde la vocación que me ha guiado toda una vida, 
trabajaré con entrega para que la Pediatría Social siga iluminando el 
camino de la infancia y la adolescencia. Y ojalá, al hacerlo, pueda dejar 
también mi huella-una leve estela blanca-en el inmenso mar del cono-
cimiento y del bien común.          

HE DICHO
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Estela de espuma blanca en un mar azul.
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Excmo. Sr. Presidente
Dignísimas Autoridades, 
Excmos. e Ilmos. Sres. Académicos de Número, 
Académicos Correspondientes,
Compañeros, 
Familiares del Dr. Martín Navarro Merino, 
Sras. y Sres.

La recepción académica de un nuevo miembro constituye, 
sin duda, una jornada festiva para esta institución, en un acto 
solemne que preserva con respeto sus tradiciones, adaptándolas 
cuidadosamente a su evolución, tal como recogen los recientes 
Estatutos aprobados por Decreto 132/2024, de 23 de julio, y 
publicados en el Boletín Oficial de la Junta de Andalucía el 26 del 
mismo mes, así como el Reglamento de Régimen Interior, aprobado 
en el Pleno Extraordinario de esta Real Academia celebrado el 7 de 
noviembre del mismo año.

Permítanme destacar, en este contexto, dos aspectos 
significativos del acto que hoy nos reúne:

Por un lado, las recientes modificaciones protocolarias —
como la fórmula de recepción académica y el tradicional abrazo 
académico—, y por otro, la incorporación en los nuevos Estatutos 
de la figura del Académico de Número Emérito, condición que se 
adquiere a partir de los ochenta años de edad o bien voluntariamente. 
Esta nueva figura, que junto al Dr. Joaquín Núñez Fuster somos 
pioneros, si bien implica la pérdida del derecho a voto, permite 
mantener la actividad académica adaptada a las circunstancias 
personales del emérito, sin computar a efectos de quórum en los 
plenos y posibilita la convocatoria de la plaza, lo que favorece el 
necesario relevo generacional.

La designación del Académico encargado de contestar al 
discurso de ingreso corresponde a la Junta de Gobierno, que, 
en circunstancias como la presente, confía en primer lugar esta 
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responsabilidad al hasta ahora titular de la plaza como Académico 
de Número.

Para mí, constituye un verdadero privilegio y motivo de 
profunda satisfacción ser el encargado de responder al discurso de 
ingreso del Dr. Martín Navarro Merino, a quien tengo el honor de 
considerar mi discípulo en el ámbito de la Pediatría Social, y que 
ha subtitulado tan acertadamente “De la Neumología Infantil 
a la Pediatría Social: un viaje profesional humano”, lo que 
refleja con precisión la trayectoria que hoy celebramos.

Mis raíces académicas y mi vinculación con la Pediatría Social 
están profundamente ligadas a dos Académicos que fueron, sin duda, 
mis maestros y referentes: los doctores Manuel Laffón Soto y Juan Luis 
Morales González. Con el Dr. Laffón compartí labor en la Casa Cuna 
(Centro Provincial Infantil y Maternal de la Diputación de Sevilla) y 
en el Consultorio del Niño de Pecho y la Gota de Leche de Sevilla. 
Con el Dr. Morales realicé los cursos de formación de la Escuela de 
Puericultura, y como profesional, participé en la apertura de su clínica, 
tras completar mi formación con el profesor Suárez Perdiguero.

Ambos me transmitieron, con su ejemplo, la entrega plena a la 
infancia, en consonancia con el principio consagrado en la Convención 
sobre los Derechos del Niño de la ONU de 1989: la primacía del 
interés superior del niño y, por otro lado, con su ejemplo de compromiso 
académico, me inculcaron, lo que yo llamo “cariño académico”.

Desde mi ingreso como Académico Correspondiente en 
1971, y posteriormente como Académico de Número en 2008, 
han transcurrido ya 54 años de vida académica. A lo largo de este 
periodo, he sido testigo y partícipe del surgimiento y desarrollo 
del movimiento de la Pediatría Social en España, al que me he 
sentido siempre profundamente vinculado. En este contexto, me 
complace especialmente que el Dr. Martín Navarro —con quien 
vengo colaborando estrechamente desde su jubilación— recoja hoy 
este testigo y dé continuidad a esta línea de trabajo, cumpliéndose 
así el necesario y deseado relevo generacional. La estructura de mi 
intervención seguirá la tradición, articulándose en tres partes:

1.	 Exposición curricular.
2.	 Contestación específica.
3.	 Laudatio final.
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VALORACIÓN CURRICULAR / PRESTIGIO PROFESIONAL

El Dr. Martín Navarro Merino Nació en Marbella el 16 de 
abril de 1949, pero apenas con cuatro meses de vida sus padres 
se trasladaron a Ojén (Málaga). Creció en el seno de una familia 
de escasos recursos económicos, pero rica en valores: paz, amor y 
respeto.

Casado con Dña. María Dolores Jiménez Cuesta. Profesora 
de Educación Primaria. “Fuente de felicidad por su bondad, gran corazón 
y apoyo permanente”.

Tienen tres hijos: 
−	Cristina, medica especialista en Neumología en el Hospital 

de la Cruz Roja de Madrid.
−	Martin. Ingeniero Agrónomo. Consultor.
−	Lola. Enfermera y Licenciada en Ciencias Ambientales. 

Hospital Universitario Virgen Macarena.
Su padre, hombre culto y gran aficionado a la lectura, le 

transmitió la pasión por el estudio y la manera de afrontar la vida. 
Fue alcalde de Ojén y todavía hoy se le recuerda por su bondad y la 
ayuda constante prestada a sus vecinos. A su lado, su madre, mujer 
ejemplar, le acompañó siempre con apoyo incondicional.

El mayor de tres hermanos, realizó sus estudios primarios y los 
dos primeros cursos de bachillerato en Ojén, guiado por un maestro 
inolvidable, D. José Macías. A partir del tercer curso obtuvo una 
beca que le permitió continuar en un colegio interno de Málaga, 
manteniéndola hasta completar el bachillerato y la reválida de 
acceso a la universidad.

La beca le acompañó también durante toda la carrera de 
Medicina en la Facultad de Sevilla, incluyendo su estancia en 
el Colegio Mayor Fernando el Santo. En aquellos años sufrió la 
dolorosa pérdida de su padre, cuando cursaba segundo de carrera.

Finalizados los estudios de Medicina, inició la especialidad 
de Pediatría en la Escuela Profesional dirigida por el Prof. Manuel 
Suárez Perdiguero. Gracias a la dirección del Colegio Mayor 
Fernando el Santo pudo acceder al puesto de médico del centro, lo 
que le garantizó alojamiento y manutención y le permitió culminar 
su formación.
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Siempre compaginó sus estudios con trabajos estivales, ejemplo 
de esfuerzo y capacidad de superación. Esa misma actitud le abrió 
camino hasta obtener su primera plaza en el recién inaugurado 
Hospital Virgen Macarena, donde inició una trayectoria profesional 
marcada por el compromiso, la entrega y la dedicación a la infancia.

Su labor docente universitaria se inicia en 1974 en la Catedra 
de Pediatría del Prof. Suarez Perdiguero, pasando por las diferentes 
escalas docentes. Desde 1988 por oposición Profesor Titular de 
Pediatría de la Universidad de Sevilla.

Pese a sus responsabilidades, nunca perdió el vínculo con su 
pueblo natal. Conserva la casa familiar, ha sido pregonero de sus 
fiestas y en Ojén su nombre evoca una tradición familiar de tres 
generaciones —abuelo, padre e hijo— entregadas a la comunidad.

Su vida entera puede resumirse en tres palabras: esfuerzo, 
lucha y superación.

Como Neumólogo: Prestigioso especialista en Neumología 
Pediátrica. Su ejercicio profesional se ha desarrollado en el Hospital 
Universitario Virgen Macarena, siendo muy numerosas sus 
actividades científicas e investigadoras desarrolladas: publicaciones, 
participaciones en cursos, jornadas, congresos en contexto nacional 
e internacional, implicación en Sociedades Científicas…, con la 
consecuente repercusión social y científica, como queda fielmente 
reflejada en su currículo. Socio de Honor de la Asociación Española 
de Pediatría (2002); de la Sociedad Española de Neumología 
Pediátrica (1995); de la Sociedad de Pediatría de Andalucía 
Occidental y Extremadura (2013). Presidente de la Sociedad 
Española de Neumología Pediátrica (1989-1993). Secretario de 
la Sociedad de Pediatría de Andalucía Occidental y Extremadura 
(1981-1985).

Como nos ha indicado, en su ejercicio profesional, siempre ha 
tenido muy en cuenta, con mirada pediátrica social, las exigencias 
de atención integral de las patologías crónicas, que requieren de 
repuestas interdisciplinaria y de índice social, ante las repercusiones 
físicas y emocionales en etapas tan clave del desarrollo y las 
connotaciones que conlleva al entorno familiar, nada más grafico 
que lo expuesto en relación al impactante lema de la Sociedad 
Andaluza de Fibrosis Quística:
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“Tú respiras sin pensar. Yo solo pienso en respirar”.

Como Director de la Unidad de Gestión Clínica: 
Destacar, dentro del ejercicio gerencial su mirada de repuesta a los 
requerimientos asistenciales de una atención integral del binomio 
niño-familia, en sus aspectos físicos, psicológico y socio-familiar 
y mejora vivencial de los menores en su experiencia hospitalaria, 
denominada por mí “hospitalísmo positivo”, fruto de su convicción 
humanística socio- pediátrica de la Especialidad de Pediatría y sus 
Áreas Específicas. 

Como Pediatra Social. Su jubilación en 2018, le ha 
permitido profundizar y desarrollar su impronta pediátrico social, 
a través de sus actividades en la Real Academia de Medicina de 
Sevilla, Colegio Oficial de Médicos de Sevilla (Director General de 
Pediatría y Miembro del Comité de Expertos en la Especialidad de Pediatría 
2018). Sociedad Española de Pediatría Social (“Grupo Sevilla”), Foro 
Profesional por la Infancia de Andalucía (FPIA) (componente de su 
equipo coordinador).

En el trabajo que conjuntamente hemos venidos desarrollando 
desde su jubilación en el 2018, me ha dejado buena muestra de 
su total implicación, sensibilización y compromiso con este Área 
específica de la especialidad de Pediatría, avalado por la secretaria 
general de la Sociedad Española de Pediatría Social Dra. Dña. 
Raquel Páez González, en certificado fechado el 25 de septiembre 
de 2024 con el siguiente texto: “Es socio numerario de la SEPS, en la que 
participa de forma activa en el desarrollo de las funciones y objetivos establecidos 
en sus Estatutos, y como tal, está integrado en el Grupo Sevilla de Pediatría 
Social donde realiza funciones de coordinación con instituciones y de formación”.

Muestra de dicha implicación Institucional y Social queda 
evidenciada en sus siguientes actividades:

−	Asesor, investigador y formador del Equipo del Observatorio 
de la Infancia de Andalucía. Consejería de Salud y Consumo 
y Consejería de Inclusión Social, Juventud, Familias e 
Igualdad de la Junta de Andalucía.

−	Miembro del Comité Asesor del Proyecto de Salud Mental y 
Sistema de Protección a Menores en Andalucía. Consejería 
de Salud y Consumo y Consejería de Inclusión Social, 
Juventud, Familias e Igualdad de la Junta de Andalucía.
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−	Profesor invitado en la asignatura de “Medicina y Socie-
dad”. Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla. 

−	Socio de la Asociación Andaluza por la Defensa de la Infan-
cia y Prevención del Maltrato (ADIMA).

−	Socio de la Fundación Gota de Leche de Sevilla.

Entre sus aportaciones pediátricas – sociales recientes a destacar:
−	Formar parte del equipo coordinador del II Encuentro Profe-

sional de Primavera promovido por el Foro Profesional por la 
Infancia de Andalucía (FPIA) en cuyo comité organizador se 
encuentra representantes de Colegios profesionales, Universi-
dades, Ayuntamiento, Diputación, Defensoría de la Infancia 
y  Adolescencia de Andalucía, técnicos de las Consejerías, así 
como activos sociales. 14-15 de mayo 2024

−	Participación en el II Congreso Andaluz de Familias e Infan-
cia celebrado en Jaén, el día 28 de octubre de 2024.

−	Participante invitado a la Jornada de debate sobre expe-
riencias adversas en la infancia, organizado por la Junta de 
Andalucía (Consejerías de:  Salud y Consumo; de Inclusión Social, 
Juventud, Familias e Igualdad; de Desarrollo Educativo y Formación 
Profesional y de Justicia, Administración Local y Función Pública) 
Celebrada en Sevilla el 18 de noviembre 2024

Así mismo, es de destacar sus esfuerzos en visibilizar y sensibi-
lizar a través de los medios de difusión, en numerosas publicaciones 
de prensa, la problemática de la infancia desfavorecida y en riesgo, 
como se recoge en su currículo.

De las convocatorias de premios de la Real Academia, en el 
2012 obtuvo el premio Prof. Suarez Perdiguero por el trabajo: “Evo-
lución respiratoria a largo plazo en niños prematuros menores de 32 semanas 
de gestación” y en el 2013 el premio Prof. Alberto Valls y Sánchez de 
Puerta, por el trabajo: “Prevención de la bronquiolitis por virus respiratorio 
sincitial en niños con factores de riesgo utilizando anticuerpos monoclonales”, 
ambas temáticas neumológicas con especiales implicaciones pediá-
trica social.

Como Académico Correspondiente ha organizado igualmen-
te Mesas Redondas en relación a los retos actuales que se ha enfren-
tado y se enfrenta nuestra sociedad:
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−	“Impacto de la pandemia por Covid-19 en la infancia” 2021.
−	“Uso de la Tecnología Digital en la Infancia”. Jornada Profe-

sional participativa, organizada por la Real Academia de 
Medicina y Cirugía de Sevilla y el Real e Ilustre Colegio 
Oficial de Médicos de Sevilla. 2022.

−	“El Reto Demográfico. Un desafío de nuestro tiempo” 2024. 

De todo lo cual queda constancia en las Memorias Académi-
cas, así como la de su aportación en el 2015 sobre “Tabaquismo en la 
infancia y adolescencia”. 

Finalmente en este apartado, es preciso resaltar su 
especial compromiso y dedicación a la Academia, deno-
minado por nuestro compañero académico el Dr. D. José An-
tonio Durán Quintana “Apego Académico”, puesto de manifiesto 
desde su ingreso como Académico Correspondiente en el 2014, 
con una continuada presencia y participación de los Actos cien-
tíficos e Institucionales, así como su contribución desinteresada 
en la realización de peritajes e incorporación el 24 de febreros 
del 2023 al Comité Ejecutivo de la Fundación de la Real Acade-
mia de Medicina y Cirugía de Sevilla. Secretario de la Catedra 
“Alimentación y Salud” de la Fundación de la Real Academia 
de Medicina y Cirugía de Sevilla. Patrocinada por la Fundación 
MAS, desde 2024.

Entremos en el segundo punto de la “CONTESTACIÓN 
ESPECÍFICA”:

Sin lugar a dudas, la salud y el bienestar de la infancia y la 
adolescencia constituyen uno de los principales indicadores del de-
sarrollo de una sociedad.

El Dr. Navarro Merino inicia su discurso con un breve reco-
rrido por los orígenes y la evolución de la Pediatría, deteniéndose 
especialmente en el desarrollo de la Pediatría Social. En este con-
texto, realiza una mención muy especial —que confieso me ha con-
movido profundamente— a nuestra querida compañera, la Dra. 
Dña. Felicidad Abril, excelente profesional, pionera en la presencia 
femenina en el ámbito médico y referente para muchos de nosotros 
que tuvimos el privilegio de conocerla.
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En la década de los sesenta, las mujeres representaban tan solo 
entre un 10 % y un 15 % del alumnado en las facultades de Medici-
na. Esta proporción comenzó a incrementarse de forma progresiva 
en las décadas siguientes, con una presencia especialmente signifi-
cativa en especialidades como Pediatría y Medicina de Familia. Se 
alcanzó la paridad en los años noventa y, tras un crecimiento soste-
nido, hoy las mujeres constituyen en torno al 70 % del estudiantado 
de Medicina en las universidades españolas. Esta transformación, 
no solo cuantitativa sino también cualitativa, ha aportado habili-
dades y sensibilidades femeninas que, particularmente en nuestra 
especialidad, resultan de un valor incuestionable. Cambio que pro-
gresivamente se va reflejando en los espacios de liderazgo clínico, 
académico e institucional.

A continuación, el discurso nos introduce en los aspectos con-
ceptuales y evolutivos de la Pediatría Social, fruto del trabajo desa-
rrollado en los denominados Seminarios de La Rábida —ambos 
celebrados durante mi etapa como presidente de la Sociedad—, 
que contaron con la participación de expertos y de los presidentes 
de las distintas etapas de nuestra Asociación. Estos seminarios su-
pusieron un antes y un después en la consolidación de la Pediatría 
Social en España.

En el Seminario I, celebrado en mayo de 2006, se definió fun-
cionalmente la Pediatría Social, se identificaron sus principales ca-
tegorías y se abordó su impacto en el perfil profesional del pediatra. 
El Seminario II, en mayo de 2008, profundizó en las características 
de las estructuras funcionales y de referencia necesarias para dar 
respuesta, desde la Pediatría, a los problemas que exigen un enfo-
que eminentemente social.

Ambos encuentros encontraron continuidad en el Seminario 
“La Pediatría Social del Presente y del Futuro”, celebrado en la 
Fundación Gota de Leche de Sevilla en noviembre de 2021. En esta 
ocasión, la presidenta de la Sociedad, Dra. Carmen Vidal Palacios, 
presentó el documento sobre la Capacitación Específica en el Área 
de Pediatría Social, en el marco del proceso de actualización del 
Libro Blanco. Este documento recoge los requisitos necesarios para 
la acreditación de las distintas Áreas de Capacitación Específica en 
Pediatría, requeridos por la Asociación Española de Pediatría para 
su presentación ante el Ministerio. Todos estos trabajos han queda-
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do recogidos en la publicación oficial de la Sociedad Española de 
Pediatría Social correspondiente a dicho seminario.

No es necesario insistir en que vivimos tiempos de especial 
convulsión social, en los que la Academia, fiel a su compromiso 
con la apertura hacia la sociedad, mantiene una presencia activa y 
significativa.

Desde el Foro Profesional por la Infancia de Andalucía, impul-
sado desde la Fundación Gota de Leche en 2005, con el soporte y 
apoyo de la Defensoría de la Infancia y Adolescencia de Andalucía 
—y que agrupa a Colegios Profesionales e Instituciones vinculadas 
a la infancia—, venimos trabajando de forma coordinada a través 
del Grupo Sevilla de Pediatría Social, integrado en la Sociedad Es-
pañola de Pediatría Social, el Real e Ilustre Colegio de Médicos de 
Sevilla y la Sección de Medicina Social de esta Academia, con los 
siguientes objetivos:

•	 Visibilizar y sensibilizar sobre los desafíos que afectan a la 
infancia y a sus familias.

•	 Impulsar un enfoque interdisciplinar e interinstitucional.
•	 Asegurar la presencia ante los decisores políticos y sociales, 

elevando la voz de la infancia conforme al principio del inte-
rés superior del menor.

•	 Fomentar la formación de equipos comprometidos y cohe-
sionados.

En definitiva, se trata de interrelacionarnos con una perspecti-
va profesional, humanista y de compromiso social, apostando deci-
didamente por la corresponsabilidad institucional y por el fortaleci-
miento del tejido social en beneficio de la infancia.

Este trabajo interrelacionado y coordinado entre los servicios 
sanitarios, educativos, sociales y comunitarios requiere, como bien 
se ha señalado, un compromiso ético con la infancia, expresado 
tanto en la práctica profesional como en las decisiones políticas. 
Escuchando a los niños… y a su entorno. Teniendo muy presente 
el sufrimiento infantil.

Esta es la filosofía que sustenta los denominados “Encuentros 
de Primavera”, promovidos por el FPIA con la participación de co-
legios y colectivos profesionales, universidades, consejerías, institu-
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ciones, asociaciones y expertos invitados, según las temáticas abor-
dadas. El primer encuentro, celebrado en 2023, tuvo como lema 
“Abriendo camino a un nuevo contrato social”; el de 2024, “Ca-
minando hacia un nuevo contrato social. Del debate a la acción”.

Disponemos de datos suficientes sobre nuestra realidad, de le-
gislación tanto a nivel nacional como andaluz, de protocolos comu-
nes de actuación, de planes de infancia y estrategias autonómicas 
—como nos ha expuesto el Dr. Martín Navarro—, pero de poco 
sirven si no se desarrollan ni se implementan, si no cuentan con los 
recursos asistenciales y presupuestarios necesarios.

Efectivamente, la situación de nuestro entorno más próximo 
—expuesta con rigor por el Dr. Martín Navarro— exige una res-
puesta urgente y decidida por parte de los poderes públicos, los 
profesionales de la salud, las instituciones educativas y la sociedad 
en su conjunto.

Una respuesta que debe sustentarse en una perspectiva de 
derechos, equidad y corresponsabilidad. Para ello, resulta impres-
cindible situar a la infancia en el centro de la atención sanitaria y 
social, reconociendo el impacto determinante que ejercen sobre su 
salud física, mental y emocional los factores sociales, económicos, 
familiares y educativos.

En este sentido, deseo subrayar —como también ha dicho el 
Dr. Navarro— que no se trata únicamente de avanzar en marcos 
normativos o desarrollos académicos, sino de generar transforma-
ciones reales en los entornos donde niños y adolescentes viven, 
aprenden, juegan y se relacionan. Solo así podremos hablar de una 
Pediatría Social viva, comprometida y con capacidad transforma-
dora.

El Dr. Martín Navarro concluye su intervención señalando, 
en nueve puntos, los retos fundamentales de la Pediatría Social del 
futuro. Retos que nacen del conocimiento acumulado, de la expe-
riencia clínica y comunitaria, y del firme convencimiento de que 
invertir en la infancia es invertir en una sociedad más saludable, 
más justa y más cohesionada.

Del XXII Congreso de la Sociedad, celebrado en Almería en 
mayo de 2015, surgió el documento conocido como la “Declara-
ción de Almería”, en el que se reclamaba una respuesta social ur-
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gente y una prioridad política clara ante la precariedad, la pobreza 
y la desigualdad que afectaban a una parte significativa de la pobla-
ción infantil y juvenil de nuestro país.

Se concretaban medidas y se establecía como prioridad el 
reto de compartir dicha responsabilidad con la ciudadanía y sus 
asociaciones, promoviendo una mirada de corresponsabilidad que 
implicara de forma activa al conjunto del tejido social. Ha pasado 
un decenio, y seguimos prácticamente en la misma situación —o 
incluso peor— en cuanto a pobreza y desigualdad.

Debemos estar muy atentos para que el paso de “abrir ca-
mino” se convierta efectivamente en “estar caminando hacia 
un nuevo contrato social”; para que podamos evidenciar que 
se están dando pasos, trabajando con la convicción de que una 
sociedad fuerte y cohesionada solo puede construirse desde la 
colaboración entre los distintos ámbitos de actuación, con una 
mirada integral, de perspectiva individual, colectiva y comuni-
taria, incorporando enfoques éticos, conductuales, biomédicos, 
sociales y ecológicos.

La Pediatría Social, en la parte que le corresponde, debe asu-
mir con responsabilidad y decisión los desafíos que tan lúcidamen-
te ha formulado el Dr. Martín Navarro. Y debe hacerlo desde sus 
entornos institucionales, con el objetivo compartido de contribuir a 
construir una sociedad más justa, más inclusiva y plenamente res-
petuosa con los derechos de niños, niñas y adolescentes, teniendo 
muy presentes las carencias asistenciales y las asimetrías territoria-
les que conducen a una evolución asimétrica según donde se viva, 
así como los riesgo de la humanización ante los avances tecnológicos, preocu-
pación evidenciada igualmente en diversas aportaciones del pre-
sente curso  Académico.

La Pediatría del futuro será más social o no responderá a 
las necesidades reales de la infancia. Hay que evitar que el en-
foque social siga dependiendo, más de la sensibilidad personal 
que de las estructuras institucionales y, percibir las barreras del 
entorno, que dificulta integrar la dimensión social en la práctica 
pediátrica diaria.

La Pediatría Social no es un anexo: es una dimensión ética, 
transversal y estructural.
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LAUDATIO FINAL

La feliz coincidencia de esta solemne sesión con la cercanía 
del Día Internacional de la Infancia, proclamado por las Na-
ciones Unidas, confiere a este acto un significado aún más profun-
do.

El 20 de noviembre nos evoca dos hitos universales: la De-
claración de los Derechos del Niño de 1959 y la Convención 
de 1989, verdadero tratado de justicia y esperanza para quienes 
representan no solo la fragilidad, sino también la promesa de la 
humanidad.

Qué mejor homenaje, pues, que en estas fechas nuestra Aca-
demia reciba —en domingo, como dicta la tradición— a un nue-
vo Académico de Número en la plaza nominada de Pediatría 
Social, pionera entre las Academias y expresión del compromiso 
de esta Corporación con los niños y niñas, que son al mismo tiem-
po  nuestro presente más vulnerable y nuestro porvenir 
más luminoso.

Tu discurso —claro, sentido y riguroso— ha reflejado no solo 
tu sólida trayectoria profesional, sino también tu profundo compro-
miso humano. En ti confluyen ciencia, conciencia y sensibilidad so-
cial, valores que esta Academia reconoce y celebra hoy al recibirte 
como Académico de Número.

Tu ingreso honra a esta Real Corporación y representa un 
estímulo para quienes defendemos una Pediatría que no solo cura, 
sino que protege, acompaña y transforma.

Bienvenido, querido compañero. Tu presencia fortalece nues-
tro compromiso con la infancia y con la sociedad.

HE DICHO



-81-

PALABRAS FINALES

Excmo. Sr. Dr. D. Carlos A. Infantes Alcón,
Presidente de la Real Academia de Medicina de Sevilla
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Ilmo. Sr. Académico de Número Dr. D. Martín 
Navarro Merino, 
Excmo. Sr. Dr. D. Ignacio Gómez de Terreros 
Sánchez, 
Académico de Número Emérito, 
Dignísimas Autoridades, 
Excmos. e Ilmos. Sres. Académicos de Número, 
Académicos Correspondientes, Sras. y Sres.

La recepción académica de un nuevo miembro es, para esta 
Real Corporación, una jornada que combina la solemnidad de la 
tradición con la alegría festiva de incorporar nuevo conocimiento y 
compromiso. El discurso que acabamos de escuchar del Dr. Martín 
Navarro Merino, subtitulado tan acertadamente “De la Neumolo-
gía Infantil a la Pediatría Social: un viaje profesional y humano”, ha 
sido, sin duda, una lección magistral que honra a esta Docta Casa.

Al oír su rigurosa exposición, he sentido esa inevitable re-
flexión sobre el recorrido de las especialidades médicas, algo que he 
comentado en ocasiones anteriores al referirme a la evolución de mi 
propia disciplina. Si bien, en un momento, estuve tentado de ver el 
futuro de la cirugía como un ocaso, la realidad, como demuestra el 
Dr. Navarro hoy, es que nuestras especialidades no se desvanecen; 
cambian de manos y evolucionan en sus técnicas y aproximaciones, 
manteniendo la continuidad del conocimiento acumulado.

El Dr. Navarro ha demostrado un ejemplo claro de este ne-
cesario relevo generacional. Su ingreso representa un estímulo 
para quienes defendemos una Pediatría que no solo cura, sino 
que protege, acompaña y transforma. No podemos dejar de re-
conocer la trascendencia de la figura que le ha servido de faro 
en este camino: el Prof. Dr. D. Ignacio Gómez de Terreros, un 
verdadero maestro en la Pediatría Social, quien hoy, como Aca-
démico de Número Emérito, es pionero en esta nueva figura es-
tatutaria de nuestra Academia.
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El eje de la Pediatría Social: la utilidad para la sociedad
Nuestra misión en estos momentos debe ser la de aportar a 

la sociedad un mecanismo para el análisis, debate y difusión del 
conocimiento en torno a todo aquello que pueda afectar a la salud. 
La Pediatría Social, al situar a la infancia en el centro de la aten-
ción, reconociendo el impacto de los factores sociales, económicos, 
familiares y educativos sobre su salud, se alinea perfectamente con 
este cometido.

Usted, Dr. Navarro, nos ha brindado una visión lúcida y rigu-
rosa de los desafíos prioritarios y los problemas emergentes que hoy 
padece la infancia y la adolescencia, a los que tan acertadamente se 
ha referido el Dr. Gómez de Terreros como el “mar lleno de mane-
ra simultánea de estelas blancas”. Problemas como la pobreza in-
fantil, que, en nuestra Andalucía, afecta de forma alarmante a una 
parte significativa de la población, y requiere una respuesta urgente 
por parte de los poderes públicos y la sociedad en su conjunto.

La Pediatría Social es una dimensión ética, transversal y es-
tructural. Tiene una característica que la distingue: es una especia-
lidad troncal con fines concretos, pero además es transversal a todas 
las demás, tratando los aspectos sociales y de bienestar en cada área 
de la especialidad. Esto es coherente con su trayectoria, donde su 
ejercicio en Neumología Pediátrica, tratando patologías crónicas 
como el asma grave o la fibrosis quística, le llevó a comprobar que 
la atención integral exigía considerar el contexto social y familiar, 
más allá del tratamiento médico. El lema de la Fibrosis Quística, 
“Tú respiras sin pensar. Yo solo pienso en respirar”, sintetiza la 
crudeza de esta realidad social que usted ha abordado.

El solapamiento generacional y el impacto de la tecnología
El éxito de nuestra especie se debe, como hemos comentado, a 

la capacidad de solapamiento generacional. Pero este solapamiento 
se produce en un mundo que evoluciona a velocidad de vértigo, 
donde la innovación tecnológica nos abruma más que en ninguna 
otra época.

Usted ha dedicado una parte importante de su discurso a ana-
lizar el impacto de la tecnología digital en la infancia y la adolescen-
cia. Esta Academia ha venido insistiendo en la necesidad de aplicar 
el pensamiento crítico a los logros tecnológicos, ya que, aunque 
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la tecnología es un motor de desarrollo, la revolución digital está 
generando una explosión de nuevas afecciones psicológicas, sobre 
todo en adolescentes.

Nos preocupa el riesgo de la dependencia excesiva a la IA y 
a la tecnología, y su potencial para crear desigualdad. Debemos, 
desde esta corporación, alertar a la sociedad de los riesgos que la 
transformación tecnológica, a pesar de sus obvias ventajas, puede 
tener para la salud en su más amplia acepción. Usted, Dr. Navarro, 
ha puesto el dedo en la llaga al señalar cómo el uso inadecuado 
de pantallas, el ciberacoso y la falta de supervisión parental, están 
estrechamente relacionados con la disminución del bienestar emo-
cional y el aumento de la ideación suicida.

Ante estos problemas, la humanización en la asistencia pediá-
trica, el saber escuchar y creer a los padres, y la aplicación de una 
inteligencia humana marcada por la empatía, siguen siendo esen-
ciales, tal como la sabiduría de Séneca nos recordaba: “No puede 
el medico curar bien, sin tener presente al enfermo y su familia”.

Conclusión
Dr. Martín Navarro Merino, su vida entera puede resumirse 

en esfuerzo, lucha y superación. Su discurso ha reflejado no solo su 
sólida trayectoria profesional, sino también su profundo compromi-
so humano, confluyendo en usted ciencia, conciencia y sensibilidad 
social.

La Pediatría del futuro será más social o no responderá a las 
necesidades reales de la infancia. Asumimos con gratitud y com-
promiso que, con su incorporación como Académico de Número, 
la Pediatría Social seguirá iluminando el camino de la infancia y la 
adolescencia.

Lo importante no es solo lo que se camina, sino la huella que 
se deja al andar, y estoy seguro de que su esfuerzo continuado per-
mitirá que la Pediatría Social deje una huella profunda en esta Real 
Corporación, contribuyendo a la protección de las nuevas genera-
ciones.

Bienvenido, querido compañero. Su presencia fortalece nues-
tro compromiso con la infancia y con la sociedad.

HE DICHO.
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